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Não dá para saber qual dia será o mais importante da sua vida.  
Os dias que você pensa serem importantes nunca atingem a proporção imaginada.  
São os dias normais, os que começam normalmente, e acabam se tornando os mais importantes. 
Nunca se sabe qual é o dia mais importante da sua vida.  
Não até ele acontecer.  
Você não reconhece o dia mais importante da sua vida até que esteja no meio dele. 
O dia que você se compromete com algo ou com alguém. 
O dia que você tem seu coração partido.  
O dia que você conhece sua alma gêmea. 
O dia que você se dá conta que não há tempo suficiente, porque você quer viver para sempre.  
Esses são os dias mais importantes. 
Os dias perfeitos. 
 
 
Greys’s Anatomy 
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RESUMO 
 
OBJETIVO: Analisar as modificações da adiposidade durante 20 anos, de acordo com o estado 
nutricional, em escolares de Ilhabela. MÉTODOS: A amostra faz parte do Projeto Misto 
Longitudinal de Crescimento, Desenvolvimento e Aptidão Física de Ilhabela, que é mantido pelo 
CELAFISCS desde 1978. Em nosso conhecimento, é o projeto mais longo realizado em países em 
desenvolvimento. Para compor a amostra deste estudo, foi analisado um banco de dados composto 
por mais de 16.000 escolares de ambos os sexos com idade de sete a 18 anos, sendo que 1095 
escolares, de sete a 10 anos de ambos os sexos atendiam aos seguintes critérios de inclusão: (a) pelo 
menos uma avaliação completa em um dos períodos analisados; (b) estar no estágio pré-púbere de 
maturação sexual; (c) ser aparentemente saudável; (d) e não ter impedimentos físicos. Os dados 
selecionados fazem parte de um banco de dados de 1990/1991 (Inicial), 2000/2001 (10 anos) e 
2010/2011 (20 anos). As variáveis analisadas foram: massa corporal (kg), estatura (cm) e 
adiposidade (mm) a partir da média de sete dobras cutâneas (bicipital, tricipital, subescapular, 
suprailíaca, axilar média, abdominal e panturrilha), de acordo com a padronização CELAFISCS 
(MATSUDO, 2005). Os escolares foram categorizados de acordo com o estado nutricional, 
mediante as curvas da OMS de índice de massa corporal para idade e sexo. A análise estatística 
utilizada foi Kruskal-Wallis para os dados não paramétricos e Anova One-Way para os dados 
paramétricos seguida do post-hoc de Scheffé. O nível de significância adotado foi p<0,01. 
RESULTADOS: O tecido adiposo subcutâneo teve aumento significativo em ambos os sexos, 
sendo maior nos meninos. No sexo masculino, ocorreu um aumento significativo de tecido adiposo 
subcutâneo nos grupos excesso de peso e obesidade após um período de 20 anos. Já no sexo 
feminino, ocorreu um aumento significativo nos grupos eutrófico e excesso de peso após um 
período de 20 e 10 anos, respectivamente. As dobras cutâneas que apresentaram os maiores 
aumentos foram abdominal, suprailíaca, axilar média e subcutânea. Estes dados representam um 
aumento, principalmente, nas dobras cutâneas centrais. CONCLUSÃO: Houve modificações da 
adiposidade, mesmo com o controle do estado nutricional, durante o período de 20 anos analisado, 
mostrando que os indivíduos podem ter semelhantes índices de massa corporal, podendo variar em 
proporção e distribuição de tecido adiposo subcutâneo. Para ambos os sexos, o aumento foi maior 
nas dobras cutâneas centrais, quando comparado com as dobras cutâneas periféricas.    
 
Palavras chaves: adiposidade; dobras cutâneas; escolares; estado nutricional.  
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ABSTRACT 
 
OBJECTIVE: To analyze the adiposity changes over 20 year-period, according to the nutritional 
status in schoolchildren. METHODS: Sample is part of the Ilhabela Mixed-Longitudinal Project 
on Growth, Development and Physical Fitness, which is held since 1978. From a data base of 
16.000 schoolchildren of both sexes, 1096 students, 488 males and 606 females, from 7 to 10 years-
old of both sexes met the following inclusion criteria: to be in the prepubertal stage of sexual 
maturation; to be apparently healthy; and do not have physical impairments. The project was 
approved by the Ethics Committee. The selected data were part of a database from 1990/1991 
(Initial), 2000/2001 (10 years) and 2010/2011 (20 years). The variables analyzed were: body mass 
(kg), body height (cm) and fatness (mm): average of seven skinfolds (biceps, triceps, subscapular, 
suprailiac, midaxillary, abdominal and calf). Children were categorized according to the nutritional 
status through the WHO body mass index curves for age and sex in normal, overweight and obesity. 
The statistical analysis used was Kruskal-Wallis test for nonparametric data and ANOVA one-way 
for parametric data, followed by post-hoc Scheffé. The level of significance adopted was p<.01. 
RESULTS: The subcutaneous adipose tissue increased significantly in both sexes, being higher in 
boys. In males, there was a significant increase in subcutaneous adipose tissue in overweight 
and obesity groups after a period of 20 years. In the female, there was a significant increase in the 
normal weight and overweight groups after a period of 20 and 10 years, respectively. The 
skinfolds showed the highest increases were abdominal, suprailiac, midaxillary and subcutaneous.  
These data represent an increase, mainly in central skinfolds. CONCLUSION: During the 20 years 
analyzed, there were changes in adiposity, even when analyzed for nutritional status. It showed that 
individuals may have similar body mass indexes, although may vary in proportion and distribution 
of subcutaneous adipose tissue. In both sexes, the increase was higher in central skinfolds, 
compared with peripheral skinfolds. 
 
Keywords: adiposity; skinfolds; schoolchildren; nutritional status.    
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1. INTRODUÇÃO 
 
A prevalência mundial de obesidade aumentou drasticamente durante as últimas 
décadas (WHO, 2000; LOBSTEIN, 2004; NORTON et al., 2006). Além disso, as previsões têm 
mostrado que, se a tendência continuar, a maioria da população adulta do mundo estará acima do 
peso ou obesa em 2030 (KELLY et al., 2008), o que se traduz em enormes problemas de saúde 
pública, que irão desafiar todos os setores da sociedade. Em alguns países, mudanças demográficas, 
socioeconômicas e epidemiológicas levaram a uma alteração nos padrões nutricionais, aumentando 
significativamente a prevalência de excesso de peso e obesidade, fenômeno este descrito como 
transição nutricional (FRANCA, 2006; BRANDÃO, 2005). Diversos fatores como as mudanças no 
estilo de vida, a alimentação, o aumento do estresse, associados ao avanço tecnológico, econômico 
e social ao longo das últimas décadas acarretaram o aumento significativo da obesidade em todo o 
mundo, constituindo um problema de saúde pública (LAW, 2007). Em 2009, uma em cada três 
crianças de cinco a nove anos de idade estavam acima do peso. O excesso de peso foi observado em 
33,5% das crianças brasileiras, sendo que 16,6% dos meninos e 11,8% das meninas eram obesas. 
Esses números representam um salto na prevalência de excesso de peso em crianças ao longo de 34 
anos, sendo 34,8% em 2008-2009, 15% em 1989 e 10,9% em 1974-75 nos meninos e 32% em 
2008-2009, 11,9% em 1989 e 8,6% em 1974-75 nas meninas respectivamente (POF, 2008-2009).  
O desenvolvimento precoce de doenças crônicas não transmissíveis, como as 
cardiovasculares, hipertensão, elevados níveis de lipoproteínas de baixa densidade, entre outras, 
está associado com elevados níveis de adiposidade (GAZIANO, 1998; ECKEL, 1997; RIPPE, 
2001; CAMPBELL, 2003). Um diagnóstico preciso da adiposidade é fundamental na infância, já 
que estes geralmente tornam-se adultos obesos e o período de latência das doenças crônicas não 
transmissíveis associadas ao excesso de gordura corporal tem início nessa fase da vida 
(BOUCHARD, 2003). 
O Índice de Massa Corporal tem sido recomendado pela Organização Mundial de Saúde 
(OMS, 1985) como um indicador da gordura corporal por ser obtido de forma rápida e praticamente 
sem custo nenhum. No entanto, estudos (RICARDO, 2002; TAYLOR, 2003; FRANKENFIELD, 
2001; GLANER, 2005) têm questionado seu uso com propósito de classificar o estado nutricional e 
a obesidade em escolares de diferentes faixas etárias. Em estudos (CARRASCO et al., 2004; 
GRAVES, 2004; KHONGSDIER, 2005) que mostram esta limitação do IMC, torna-se evidente que 
ele não é um parâmetro adequado para ver se meninos e meninas possuem níveis de gordura 
corporal adequados em relação à saúde. Isto porque sujeitos podem apresentar um IMC dentro do 
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padrão ideal e, no entanto, possuírem uma quantidade de gordura corporal acima do ideal; ou 
apresentarem um IMC abaixo do recomendado e possuírem uma quantidade de gordura corporal 
ideal. Esta falta de congruência entre o IMC e a gordura corporal pode ser explicada não só pela 
fragilidade deste índice, mas também pelo fato de a gordura corporal estar associada aos níveis de 
atividade física ou aptidão física. 
Alguns estudos nacionais e internacionais vêm apresentando resultados das alterações 
da adiposidade ao longo dos anos, uma vez que essa tem sofrido modificações significativas 
(FIGUEIRA JR, 1988; MONTEIRO, 2000; FERRARI, 2008; ROEMMICH, 2000). Estudos 
sugerem que a variação da distribuição anatômica da gordura corporal é um importante indicador 
morfológico relacionado com complicações endócrinas e metabólicas predisponentes ao 
aparecimento e desenvolvimento de doenças cardiovasculares (BARAKAT, 1988; DESPRÉS, 
1990; HAUNER, 1990). Indivíduos com essa disposição centrípeta da gordura corporal tendem a 
apresentar maior incidência de diabetes (BJÖRNTORP, 1991; KISSEBAH, 1989), hipertensão 
(DESPRÉS, 1988; FOLIN, 1994) e alterações desfavoráveis no perfil das lipoproteínas plasmáticas 
(JAKICIC, 1993; FREEDMAN, 1990). Apesar de a obesidade central demonstrar ser mais 
fortemente associada com uma gama de morbidades (KANNEL, 1996; REXRODE, 1998), são 
poucos os estudos que buscam evidenciar esta distribuição da gordura corporal. Com isso, o 
objetivo do presente estudo é analisar as modificações da adiposidade de escolares durante 20 anos, 
de acordo com o estado nutricional.  
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2. MATERIAL E MÉTODOS 
 
O presente estudo faz parte do Projeto Longitudinal de Crescimento, Desenvolvimento 
e Aptidão Física de Ilhabela, desenvolvido pelo Centro de Estudos do Laboratório de Aptidão Física 
de São Caetano do Sul (CELAFISCS) desde 1978, com o objetivo de estudar e acompanhar o 
crescimento, desenvolvimento e a aptidão física de escolares do município de Ilhabela (São Paulo – 
Brasil), que possui uma população de 28.176 habitantes e uma área territorial de 348 km
2
 (IBGE, 
2007). Este é o único projeto longitudinal realizado em países em desenvolvimento, cuja principal 
característica reside no uso de materiais não sofisticados, técnicas não complexas e a facilidade e 
simplicidade do método que permite a alta aplicabilidade em grandes grupos (FERRARI, 2007). O 
projeto realiza uma avaliação semestral, sempre nos meses de abril e outubro, totalizando 65 
avaliações e 18.000 registros até o presente momento, que incluem medidas antropométricas, testes 
neuromotores e metabólicos, nutricionais, posturais e do nível de atividade física.  
Para compor a amostra deste estudo, foi analisado um banco de dados composto por 
mais de 16.000 escolares de ambos os sexos, com idade de sete a 18 anos e que participaram das 
avaliações entre 1978 e 2011, sendo que 1095 escolares de ambos os sexos, de sete a 10 anos 
atendiam aos seguintes critérios de inclusão: (a) pelo menos uma avaliação completa em um dos 
períodos analisados; (b) estar no estágio pré-púbere de maturação sexual; (c) ser aparentemente 
saudável; (d) não ter impedimentos físicos; (e) e ter o termo de consentimento livre e esclarecido 
(Anexo A) assinado pelos pais ou responsáveis. O projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética da 
UNIFESP sob o protocolo 0056/10 (Anexo B). Todos os escolares participaram das avaliações em 
um dos períodos analisados e os dados selecionados fazem parte de um banco de dados de 
1990/1991 (Inicial), 2000/2001 (10 anos) e 2010/2011 (20 anos). As variáveis analisadas foram: 
massa corporal (kg), estatura (cm) e adiposidade (mm) a partir da análise individual de cada dobra 
cutânea, de acordo com a padronização CELAFISCS (MATSUDO, 2005).  
A medida da massa corporal (kg) foi obtida mediante a utilização de uma balança digital 
com precisão de 100 gramas, com o indivíduo trajando o mínimo de roupas possível. A estatura 
(cm) foi mensurada utilizando um estadiômetro e calculada pela média de três mensurações. Para o 
cálculo do IMC foram utilizadas as duas medidas anteriormente citadas, classificando os indivíduos 
em eutróficos, excesso de peso e obesos, mediante as curvas propostas pela OMS de IMC para 
idade e sexo (WHO, 2007). 
A adiposidade (mm) foi obtida através da medida de sete dobras cutâneas (DC) 
(bicipital, tricipital, subescapular, suprailíaca, axilar média, abdominal e panturrilha), que foram 
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realizadas pelo mesmo avaliador em todos os períodos analisados e localizadas entre o polegar e o 
indicador, procurando-se definir o tecido celular subcutâneo do músculo subjacente. A borda 
superior do compasso foi aplicada a um centímetro abaixo do ponto de reparo. Foram aguardados 
dois segundos para que toda pressão das bordas do compasso pudesse ser exercida. Uma nova 
determinação foi feita no caso de ocorrer discrepância entre uma medida e as demais. As 
mensurações foram realizadas no hemicorpo direito do avaliado, sendo que foram realizadas três 
medidas sucessivas no mesmo local, considerando-se a média das três como o valor adotado. O 
modelo de compasso utilizado foi o da marca Harpenden. 
Os valores de reprodutibilidade e objetividade de cada medida realizada entre os anos 
variaram de 0,96 a 0,99 para massa corporal, 0,97 a 0,99 para estatura e 0,97 a 0,99 para dobras 
cutâneas.  
 
2.1 ANÁLISE ESTATÍSTICA  
Os dados foram apresentados como média ( ) e desvio padrão (s). Para verificar a 
normalidade dos dados foi realizada a análise Kolmogorov Smirnov. Para os dados não 
paramétricos foi realizada a análise de Kruskal-Wallis e para os dados paramétricos foi realizada a 
Anova One-Way seguida do post-hoc de Scheffé. Para verificar a magnitude da diferença entre os 
períodos Inicial e 20 anos foi calculado o delta percentual (∆%). O nível de significância adotado 
foi p<0,01. O Software utilizado foi o Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) versão 
18.0.   
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3. RESULTADOS 
A Tabela 1 mostra que houve um aumento em todas as variáveis analisadas, 
independente do sexo e do estado nutricional. Tanto a massa corporal (p = 0,000; p = 0,000) quanto 
a estatura (p = 0,000; p = 0,005) foram significativamente diferentes entre o período Inicial e 20 
anos e entre o período de 10 e 20 anos. As dobras cutâneas bicipital (p = 0,000), subescapular (p = 
0,000), suprailíaca (p = 0,000), axilar média (p = 0,000) e abdominal (p = 0,000) foram 
significativamente diferentes no período de 20 anos. As dobras cutâneas tricipital (p = 0,005) e 
panturrilha (p = 0,004) foram significativamente diferentes no período entre 10 e 20 anos. A média 
das sete dobras cutâneas (p = 0,000) foi significativamente diferente no período de 20 anos.  Os 
maiores aumentos aconteceram nas dobras cutâneas axilar média (39,08%), suprailíaca (40,43%) e 
abdominal (53,50%).  
 
Tabela 1. Análise descritiva e comparativa das variáveis antropométricas de escolares de ambos os 
sexos, de acordo com o período de avaliação (Inicial, 10 e 20 anos).  
 Inicial  10 anos 20 anos ∆% 
Massa corporal (kg) 29,86±6,86 28,87±7,34 32,02±8,76
†‡ 
7,23 
Estatura (cm)  131,37±8,46 132,28±8,07 134,60±9,53
†‡ 
2,45 
IMC (kg/m
2
) 17,11±2,31  16,29±2,78
*
 17,45±3,39
‡ 
1,98 
Bicipital (mm) 6,36±2,74 6,99±3,41 7,76±4,08
† 
22,01 
Tricipital (mm) 11,75±4,22 11,23±4,82 12,59±5,99
‡ 
7,14 
Subescapular (mm)  7,27±4,02 8,08±4,54 9,09±5,90
† 
25,03 
Suprailíaca (mm) 7,32±5,14 8,66±6,44 10,28±7,80
† 
40,43 
Axilar Média(mm) 5,91±3,47 7,08±4,89 8,22±5,56
† 
39,08 
Abdominal (mm)  9,42±6,27 11,26±8,33 14,46±10,09
†‡ 
53,50 
Panturrilha (mm) 12,04±4,92 11,53±5,45 13,06±6,41
‡ 
8,47 
7DC (mm) 8,58±4,02 9,26±5,14 10,78±6,10
†‡
 25,64 
p<0,01; *: 1 ≠ 2; †: 1 ≠ 3; ‡: 2 ≠ 3. 
 
Mesmo analisando por sexo, a Tabela 2 mostra um aumento para todas as variáveis 
analisadas, independente do estado nutricional. No sexo masculino, massa corporal (p = 0,010) e 
estatura (p = 0,000) foram significativamente diferentes durante o período de 20 anos. As dobras 
cutâneas bicipital (p = 0,000), subescapular (p = 0,000), suprailíaca (p = 0,002), axilar média (p = 
0,000), abdominal (p = 0,000) e 7DC (p = 0,000) foram significativamente diferentes no período 
de 20 anos. Os maiores aumentos aconteceram nas dobras cutâneas suprailíaca (35,15%) axilar 
média (41,71%) e abdominal (49,01%). No sexo feminino, a massa corporal (p = 0,000) e a estatura 
(p = 0,010) foram significativamente diferentes durante o período de 10 anos finais e 20 anos, 
respectivamente. As dobras cutâneas bicipital (p = 0,004), subescapular (p = 0,004), suprailíaca (p = 
0,000), axilar média (p = 0,000), abdominal (p = 0,000) e média das sete dobras cutâneas (p = 
0,000) foram significativamente diferentes no período de 20 anos. As dobras cutâneas tricipital (p = 
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0,002), suprailíaca (p = 0,002), axilar média (p = 0,004), abdominal (p = 0,000), panturrilha (p = 
0,001) e 7DC (p = 0,001) foram significativamente diferentes no período entre 10 e 20 anos. Os 
maiores aumentos aconteceram nas dobras cutâneas axilar média (38,00%), suprailíaca (44,81%) e 
abdominal (57,22%). 
 
Tabela 2. Análise descritiva e comparativa das variáveis antropométricas de escolares de ambos os 
sexos, de acordo com o período de avaliação (Inicial, 10 e 20 anos). 
 Inicial 10 anos 20 anos ∆% 
Masculino 
Massa corporal (kg) 29,14±6,13
 
29,19±7,88 31,47±8,45
† 
7,99 
Estatura (cm)  130,66±8,24
 
133,08±7,83 134,52±8,92
† 
2,95 
IMC (kg/m
2
) 16,91±2,06 16,30±3,16 17,19±3,30 1,65 
Bicipital (mm) 5,46±2,19
 
5,86±3,05 7,18±4,15
† 
31,50 
Tricipital (mm) 10,46±3,84 9,60±4,50 11,34±6,29 8,41 
Subescapular (mm)  6,17±2,74
 
7,11±4,72 8,22±5,76
† 
33,22 
Suprailíaca (mm) 6,23±4,68
 
6,91±6,08 8,42±6,88
† 
35,15 
Axilar Média(mm) 5,01±2,52
 
6,10±5,16 7,10±4,98
† 
41,71 
Abdominal (mm)  8,12±5,54
 
9,20±8,79 12,10±9,67
† 
49,01 
Panturrilha (mm) 10,41±4,12 10,01±5,89 11,60±6,15 11,43 
7DC (mm) 7,41±3,34
 
7,83±5,19 9,42±5,87
† 
27,12 
Feminino 
Massa corporal (kg) 30,52±7,41 28,71±7,09 32,53±9,03
‡ 
6,58 
Estatura (cm)  132,01±8,63
 
131,90±8,18 134,67±10,08
† 
2,01 
IMC (kg/m
2
) 17,29±2,51 16,29±2,59
* 
17,69±3,46
‡ 
2,31 
Bicipital (mm) 7,18±2,92 7,52±3,44 8,31±3,93
† 
15,73 
Tricipital (mm) 12,91±4,23 12,01±4,79
 
13,76±5,45
‡ 
6,58 
Subescapular (mm)  8,25±4,69
 
8,53±4,40 9,91±5,92
† 
20,12 
Suprailíaca (mm) 8,30±5,35
 
9,49±6,45
 
12,02±8,22
†‡ 
44,81 
Axilar Média(mm) 6,71±3,98
 
7,54±4,71
 
9,26±5,87
†‡ 
38,00 
Abdominal (mm)  10,59±6,66
 
12,22±7,96
 
16,65±9,99
†‡ 
57,22 
Panturrilha (mm) 13,51±5,12 12,25±5,10
 
14,43±6,36
‡ 
6,80 
7DC (mm) 9,64±4,29
 
9,94±4,99
 
12,04±6,06
†‡ 
24,89 
p<0,01; *: 1 ≠ 2; †: 1 ≠ 3; ‡: 2 ≠ 3. 
 
O Gráfico 1 mostra que, independente do sexo e do estado nutricional, os maiores aumentos 
ocorreram nas dobras cutâneas centrais (subescapular e abdominal) quando comparadas com a 
dobra cutânea periférica (tricipital).  
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Gráfico 1. Análise descritiva e comparativa das dobras cutâneas centrais e periféricas de escolares 
de ambos os sexos, independente do estado nutricional e de acordo com o período de avaliação 
(Inicial, 10 e 20 anos). 
p<0,01; *: 1 ≠ 2; †: 1 ≠ 3; ‡: 2 ≠ 3. 
 
A Tabela 3 mostra que a estatura (p = 0,004) e a dobra cutânea axilar média (p = 0,008) 
foram significativamente diferentes durante o período de 20 anos e sofreram um aumento linear 
com o passar dos anos no sexo masculino. Os maiores aumentos para o sexo masculino 
aconteceram nas dobras cutâneas axilar média (12,64%) e abdominal (15,25%). 
Já para o sexo feminino a variável massa corporal (p = 0,000) foi significativamente 
diferente no período entre 10 e 20 anos. As dobras cutâneas tricipital (p = 0,002) e panturrilha (p = 
0,001) foram significativamente diferentes entre o período Inicial e 10 anos e diminuíram com o 
passar dos anos. As dobras cutâneas subescapular (p = 0,003), suprailíaca (p = 0,000), axilar média 
(p = 0,000), abdominal (p = 0,000) e 7DC (p = 0,000) foram significativamente diferentes e 
aumentaram no período de 20 anos. As dobras cutâneas tricipital (p = 0,000) suprailíaca (p = 
0,000), axilar média (p = 0,001), abdominal (p = 0,000), panturrilha (p = 0,000) e média das sete 
dobras cutâneas (p = 0,000) foram significativamente diferentes durante o período entre 10 e 20 
anos. Os maiores aumentos aconteceram nas dobras cutâneas axilar média (26,57%), suprailíaca 
(32,93%) e abdominal (51,24%). 
Tabela 3. Análise descritiva e comparativa das variáveis antropométricas de escolares de ambos os 
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sexos, classificados como eutróficos, de acordo com o período de avaliação (Inicial, 10 e 20 anos). 
 Inicial 10 anos 20 anos ∆% 
Masculino 
Massa corporal (kg) 27,01±3,84  26,64±4,28
 
27,67±4,42 2,44 
Estatura (cm)  130,01±7,61
 
132,29±7,45 133,13±8,48
† 
2,39 
Bicipital (mm) 4,75±1,15
 
4,87±1,46 5,32±2,04 12,00 
Tricipital (mm) 9,12±2,16 8,05±2,57 8,46±2,63 -7,23 
Subescapular (mm)  5,39±1,11 5,59±1,32  5,79±1,97 7,42 
Suprailíaca (mm) 4,87±1,35 4,86±1,52  5,33±2,04 9,44 
Axilar Média(mm) 4,27±0,92 4,55±1,21 4,81±1,81
† 
12,64 
Abdominal (mm)  6,36±2,13
 
6,24±2,88 7,33±3,21 15,25 
Panturrilha (mm) 9,23±2,77 7,92±2,46 8,74±2,98 -5,30 
7DC (mm) 6,28±1,35 6,01±1,71 6,54±2,03 4,14 
Feminino 
Massa corporal (kg) 27,52±4,71  25,90±4,68
 
28,55±5,91
‡ 
3,74 
Estatura (cm)  130,58±8,22
 
130,63±7,62 133,21±9,92 2,01 
Bicipital (mm) 5,94±1,67
 
5,98±1,74 6,62±2,49 11,44 
Tricipital (mm) 11,09±2,46  9,77±2,38
* 
11,23±3,26
‡ 
1,26 
Subescapular (mm)  6,27±1,67 6,54±1,68  7,12±2,72
† 
13,55 
Suprailíaca (mm) 5,92±2,33 6,33±2,31  7,87±3,49
†‡ 
32,93 
Axilar Média(mm) 5,08±1,50
 
5,41±1,58
 
6,43±2,78
†‡ 
26,57 
Abdominal (mm)  7,63±2,98
 
8,38±3,81
 
11,54±5,15
†‡ 
51,24 
Panturrilha (mm) 11,65±3,25
 
10,04±2,93
*
 11,75±3,73
‡ 
0,85 
7DC (mm) 7,65±1,87
 
7,49±2,01 8,93±2,88
†‡ 
16,73 
p<0,01; *: 1 ≠ 2; †: 1 ≠ 3; ‡: 2 ≠ 3. 
 
O Gráfico 2 mostra que, em indivíduos eutróficos, os maiores aumentos ocorreram nas 
dobras cutâneas centrais (subescapular e abdominal) quando comparadas com a dobra cutânea 
periférica (tricipital).  
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Gráfico 2. Análise descritiva e comparativa das dobras cutâneas centrais e periféricas de escolares 
de ambos os sexos, classificados como eutróficos e de acordo com o período de avaliação (Inicial, 
10 e 20 anos). 
p<0,01; *: 1 ≠ 2; †: 1 ≠ 3; ‡: 2 ≠ 3. 
 
A Tabela 4 mostra que houve um aumento em todas as variáveis analisadas em ambos 
os sexos, exceto para a dobra cutânea panturrilha no sexo feminino. Estatura (p = 0,010), massa 
corporal (p = 0,007), dobra cutânea bicipital (p = 0,000), subescapular (p = 0,000), suprailíaca (p = 
0,000), axilar média (p = 0,000), abdominal (p = 0,000), panturrilha (p = 0,003) e média das sete 
dobras cutâneas (p = 0,000) foram significativamente diferentes durante o período de 20 anos no 
sexo masculino. Os maiores aumentos aconteceram nas dobras cutâneas suprailíaca (83,01%), axilar 
média (96,85%) e abdominal (105,44%). 
Já para o sexo feminino, as dobras cutâneas suprailíaca (p = 0,001), abdominal (p = 0,000) e 
média das sete dobras cutâneas (p = 0,004) foram significativamente diferentes entre o período 
Inicial e 10 anos. As dobras cutâneas suprailíaca (p = 0,003), abdominal (p = 0,000) e média das 
sete dobras cutâneas (p = 0,006) foram significativamente diferentes entre o período Inicial e 20 
anos. Os maiores aumentos para o sexo feminino aconteceram nas dobras cutâneas suprailíaca 
(33,19%), axilar média (37,08%) e abdominal (48,66%). 
 
Tabela 4. Análise descritiva e comparativa das variáveis antropométricas de escolares de ambos os 
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sexos, classificados como excesso de peso, de acordo com o período de avaliação (Inicial, 10 e 20 
anos). 
 Inicial 10 anos 20 anos ∆% 
Masculino 
Massa corporal (kg) 32,02±5,62
 
33,48±7,34
 
37,14±6,43
† 
15,99 
Estatura (cm)  130,70±9,35
 
133,52±10,67 138,45±9,78
† 
5,92 
Bicipital (mm) 6,06±1,55
 
8,54±9,37 9,37±3,04
† 
54,62 
Tricipital (mm) 11,94±2,46 13,24±3,75 14,54±5,45 21,77 
Subescapular (mm)  6,22±1,10
 
7,62±2,17  9,90±4,47
† 
59,16 
Suprailíaca (mm) 6,30±2,27 9,56±5,75  11,53±5,62
† 
83,01 
Axilar Média(mm) 5,08±1,52 6,88±3,54 10,00±4,50
† 
96,85 
Abdominal (mm)  8,81±4,16 14,38±8,12 18,10±7,39
† 
105,44 
Panturrilha (mm) 11,92±2,89
 
14,58±4,84 16,51±6,51
† 
38,50 
7DC (mm) 8,05±2,03
 
10,68±4,56 12,83±4,25
† 
59,37 
Feminino 
Massa corporal (kg) 35,07±5,73  35,19±5,90
 
37,48±7,70 6,87 
Estatura (cm)  133,89±8,35
 
135,07±9,13 137,79±10,97 2,91 
Bicipital (mm) 9,24±2,79
 
11,12±2,81 9,93±2,99 7,46 
Tricipital (mm) 15,98±3,97 17,13±3,21 16,48±3,02 3,12 
Subescapular (mm)  10,74±3,87 12,76±3,44  12,75±4,61 18,71 
Suprailíaca (mm) 11,81±4,72
 
16,53±4,40
*
  15,73±5,81
† 
33,19 
Axilar Média(mm) 9,06±4,47
 
11,81±3,14 12,42±5,08
† 
37,08 
Abdominal (mm)  15,00±6,24
 
21,34±4,98
* 
22,30±5,81
† 
48,66 
Panturrilha (mm) 17,24±3,83 17,43±3,96 17,01±5,42 -1,33 
7DC (mm) 12,72±3,66 15,44±2,87
 
15,23±3,63
† 
19,73 
p<0,01; *: 1 ≠ 2; †: 1 ≠ 3; ‡: 2 ≠ 3. 
 
O Gráfico 3 mostra que, em indivíduos com excesso de peso, os maiores aumentos 
ocorreram nas dobras cutâneas centrais (subescapular e abdominal) quando comparadas com a 
dobra cutânea periférica (tricipital).  
 
19 
 
 
Gráfico 3. Análise descritiva e comparativa das dobras cutâneas centrais e periféricas de escolares 
de ambos os sexos, classificados como excesso de peso e de acordo com o período de avaliação 
(Inicial, 10 e 20 anos). 
p<0,01; *: 1 ≠ 2; †: 1 ≠ 3; ‡: 2 ≠ 3. 
 
A Tabela 5 mostra que houve um aumento em todas as variáveis analisadas no sexo 
masculino e em todas exceto massa corporal, estatura e dobra cutânea subescapular no sexo 
feminino. As dobras cutâneas bicipital (p = 0,001), subescapular (p = 0,008), abdominal (p = 0,001) 
e média das sete dobras cutâneas (p = 0,003) foram significativamente diferentes no sexo masculino 
durante o período de 20 anos. Os maiores aumentos para o sexo masculino aconteceram nas dobras 
cutâneas axilar média (49,24%), abdominal (51%) e subescapular (53,89%). Apesar de não terem 
sido encontradas diferenças estatísticas no sexo feminino, o ∆% mostrou grandes aumentos para as 
dobras cutâneas axilar média (15,42%), suprailíaca (22,88%) e abdominal (23,67%). 
Tabela 5. Análise descritiva e comparativa das variáveis antropométricas de escolares de ambos os 
sexos, classificados como obesos, de acordo com o período de avaliação (Inicial, 10 e 20 anos). 
 Inicial 10 anos 20 anos ∆% 
Masculino 
Massa corporal (kg) 40,07±7,67  45,33±9,09
 
45,08±8,22 12,50 
Estatura (cm)  135,58±9,59
 
138,59±7,57 137,91±8,61 1,71 
Bicipital (mm) 9,82±3,66 11,51±3,76 14,32±4,01
† 
45,82 
Tricipital (mm) 18,04±5,91 18,72±4,23 22,57±5,63 25,11 
Subescapular (mm)  12,08±5,44 17,96±7,41  18,59±6,98
† 
53,89 
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Suprailíaca (mm) 16,56±9,57 20,37±9,48  20,81±7,95 25,66 
Axilar Média(mm) 10,56±4,75 17,02±9,73 15,76±5,12 49,24 
Abdominal (mm)  20,31±9,44
 
27,78±13,81 30,67±7,30
† 
51,00 
Panturrilha (mm) 16,66±7,35 22,60±7,50 21,34±4,51 28,09 
7DC (mm) 14,86±5,65 19,42±7,05 20,51±4,74
† 
38,02 
Feminino 
Massa corporal (kg) 46,42±7,41  43,51±6,65
 
44,77±7,87 -3,55 
Estatura (cm)  140,51±8,10
 
137,41±6,77 137,97±8,59 -1,80 
Bicipital (mm) 13,15±2,28
 
15,37±3,80 13,94±3,88 6,00 
Tricipital (mm) 21,59±2,76 24,02±3,71 21,97±5,39 1,76 
Subescapular (mm)  20,52±5,68 20,75±5,36  19,07±6,42 -7,06 
Suprailíaca (mm) 21,24±4,77 27,28±4,85  26,10±7,06 22,88 
Axilar Média(mm) 15,88±3,81 21,85±6,22 18,33±5,56 15,42 
Abdominal (mm)  26,69±3,87
 
31,33±6,32 33,01±7,98 23,67 
Panturrilha (mm) 20,53±10,13 23,51±5,30 23,54±6,79 14,66 
7DC (mm) 19,94±3,38 23,44±4,43 22,25±4,98 11,58 
p<0,01; *: 1 ≠ 2; †: 1 ≠ 3; ‡: 2 ≠ 3. 
 
O Gráfico 4 mostra que, em indivíduos obesos, os maiores aumentos ocorreram nas dobras 
cutâneas centrais (subescapular e abdominal) quando comparadas com a dobra cutânea periférica 
(tricipital).  
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Gráfico 4. Análise descritiva e comparativa das dobras cutâneas centrais e periféricas de escolares 
de ambos os sexos, classificados como obesos e de acordo com o período de avaliação (Inicial, 10 e 
20 anos). 
p<0,01; *: 1 ≠ 2; †: 1 ≠ 3; ‡: 2 ≠ 3. 
 
O Gráfico 5 apresenta a média das sete dobras cutâneas de escolares de acordo com o 
estado nutricional. No sexo masculino, o excesso de peso (p = 0,000) foi significativamente 
diferente no período de 20 anos e sofreu um aumento de 59,37% quando comparados os períodos 
Inicial e 20 anos. A média das sete dobras cutâneas (p = 0,003) de escolares do sexo masculino 
classificados como obesos foi significativamente diferente no período de 20 anos, sofrendo um 
aumento de 38,02% quando comparados Inicial e 20 anos. Já para o sexo feminino, a média das sete 
dobras cutâneas (p = 0,000) de escolares classificadas como eutróficas foi significativamente 
diferente no período de 20 anos e sofreu um aumento de 16,73% quando comparado Inicial e 20 
anos. A média das sete dobras cutâneas (p = 0,006) de escolares do sexo feminino classificadas 
como excesso de peso foi significativamente diferente no período de 20 anos e sofreu um aumento 
de 19,73% quando comparados os períodos Inicial e 20 anos. 
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Gráfico 5. Análise descritiva e comparativa da média de sete dobras cutâneas de escolares de ambos 
os sexos, de acordo com o estado nutricional e período de avaliação (Inicial, 10 e 20 anos). 
p<0,01; *: 1 ≠ 2; †: 1 ≠ 3; ‡: 2 ≠ 3. 
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4. DISCUSSÃO 
 
O propósito principal deste estudo foi analisar as modificações da adiposidade de 
escolares, de acordo com o estado nutricional. Foi utilizada a análise individual de cada uma das 
sete dobras cutâneas, uma vez que o desenvolvimento de doenças crônicas não transmissíveis está 
associado com elevados níveis de adiposidade e com a distribuição desta gordura corporal, sendo a 
distribuição central um importante indicador morfológico relacionado com complicações 
endócrinas e metabólicas predisponentes ao aparecimento e desenvolvimento destas doenças. Os 
resultados do presente estudo mostraram que o acúmulo de gordura subcutânea central 
tem aumentado de forma mais acentuada do que a gordura de corpo inteiro, baseada no IMC, ou 
seja, mesmo em populações onde não houve alteração no IMC, podem ter ocorrido mudanças 
desfavoráveis na composição corporal e distribuição da gordura corporal para um perfil associado 
com maiores riscos de doenças.  
Um estudo Australiano (DOLLMAN, 2006) que investigou a tendência secular (1985-
1997-2002) das dobras cutâneas abdominal e tricipital em crianças de 10 a 12 anos mostrou que, no 
período de 20 anos, houve um aumento 12% nos meninos e 27% nas meninas na dobra cutânea 
abdominal e 3% nos meninos e 8% nas meninas na dobra cutânea tricipital. O presente estudo 
apresentou um aumento maior na dobra cutânea abdominal no período de 20 anos analisado, sendo 
57,22% nos meninos e 49,01 nas meninas. Já a dobra cutânea tricipital apresentou um aumento de 
6,58% nos meninos e 8,41% nas meninas. Assim como no presente estudo, onde os maiores 
aumentos ocorreram nas dobras cutâneas centrais, os dados sugerem uma mudança na forma do 
corpo, independente de um aumento do IMC, e uma mudança em direção a um perfil associado 
a maior risco de doenças (LOBSTEIN, 2004).  
Outro estudo Australiano (GARNETT, 2011) que analisou a prevalência do aumento da 
obesidade central, a partir da circunferência da cintura e da relação altura/cintura, em escolares de 
sete a 15 anos no período de 1985 e 2007 também mostrou que, em 20 anos, a adiposidade central 
aumentou em um ritmo mais rápido que a adiposidade total, sendo que este aumento foi maior no 
sexo feminino. Apesar dos autores utilizarem a circunferência abdominal e a relação altura/cintura, 
esses dados corroboram com os encontrados no presente estudo, porém um maior aumento foi 
observado principalmente no sexo masculino.  
Um recente estudo (OLDS, 2009) realizado em países desenvolvidos analisou a 
tendência secular da adiposidade e de sua distribuição em crianças e adolescentes de zero a 18 anos. 
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Os resultados apresentaram um aumento na espessura das dobras cutâneas tricipital e subescapular 
no período de 1951 – 2003, sendo que ocorreu uma diminuição na relação tricipital/subescapular 
(T/S), o que representa uma distribuição mais centralizada da gordura. Quando comparados os 
sexos, esta diminuição foi maior para as meninas do que para os meninos. Estes dados corroboram 
com o presente estudo, uma vez que a dobra cutânea subescapular (S) teve um aumento maior que a 
dobra cutânea tricipital (T) em meninos eutróficos (S: 7,42%; T: -7,23%), com excesso de peso (S: 
59,16%; T: 21,77%) e obesos (S: 53,89%; T: 25,11%) e em meninas eutróficas (S: 13,55%; T: 
1,26%) e com excesso de peso (S: 18,71%; T: 3,12%), durante o período de 20 anos analisado. 
Porém, o presente estudo apresenta um maior aumento da adiposidade central nos meninos em 
relação às meninas.   
Um estudo (HEGG, 1978) que analisou o comportamento da espessura das dobras 
cutâneas tricipital e subescapular de escolares de sete a 11 anos, nos anos de 1972 e 1973 mostrou 
que a dobra cutânea tricipital apresentou valores mais elevados que a dobra cutânea subescapular 
para ambos os sexos. Estes dados diferem dos encontrados no presente estudo, onde a dobra cutânea 
subescapular teve um aumento mais elevado do que a dobra cutânea tricipital nos três períodos 
analisados (inicial, 10 anos e 20 anos) e em ambos os sexos. Estes resultados demonstram uma 
possível alteração da distribuição do tecido adiposo subcutâneo no decorrer do tempo.  
Janssen (2011) estimou a prevalência da obesidade abdominal em adolescentes e 
adultos canadenses no período entre 1981 e 2009, a partir da circunferência da cintura e mostrou 
que a obesidade abdominal aumentou com a idade, sendo maior em mulheres.  Este estudo também 
estimou a prevalência da obesidade abdominal em adultos e adolescentes classificados, a partir do 
IMC, como normais, excesso de peso e obesos. A prevalência de obesidade abdominal foi de 2,6% 
nos normais, 35,3% naqueles com excesso de peso e 93,0% nos obesos. Apesar de analisar uma 
idade superior, estes dados corroboram com os encontrados no presente estudo, onde a gordura 
subcutânea localizada na região central teve a prevalência aumentada durante o período analisado.  
Uma revisão sistemática (MORAES et al., 2011) verificou a prevalência da obesidade 
abdominal em adolescentes (10 a 19 anos) de ambos os sexos. Os métodos e critérios utilizados 
para classificar a obesidade mostraram que: a) o conhecimento sobre o assunto tem aumentado, 
especialmente nos últimos anos; b) a prevalência da obesidade abdominal é alta e não há um 
consenso sobre qual gênero tem uma maior proporção de adolescentes com obesidade abdominal; c) 
e que não há um consenso sobre a metodologia e os critérios utilizados para classificar a obesidade 
abdominal em adolescentes.  
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Devido à obesidade ser considerada um problema de saúde pública, sendo necessário 
investigar variáveis associadas a esse fenômeno, um estudo realizado por HERMSDORFF (2004) 
discutiu o papel endócrino e metabólico de cada compartimento do tecido adiposo, de modo a 
avaliar a contribuição dos mesmos nas complicações inerentes à obesidade e mostrar a relevância 
em estudar cada um dos diferentes tipos de tecido adiposo. Este estudo mostrou que o tecido 
adiposo é um órgão dinâmico que secreta vários fatores denominados adipocinas. Estas adipocinas, 
em sua grande maioria, estão relacionadas, direta ou indiretamente, aos processos que contribuem 
na aterosclerose, hipertensão arterial, resistência insulínica e diabetes tipo 2, dislipidemias, ou seja, 
representam o elo entre adiposidade, síndrome metabólica e doenças cardiovasculares 
(HERMSDORFF, 2004).  
É conhecido que os diferentes depósitos de gordura: tecidos adiposos visceral, 
subcutâneos e intramusculares, possuem grau metabólico e endócrino diferenciados, podendo estar, 
portanto, interferindo de forma específica nos processos inerentes à adiposidade corporal. Em suma, 
podemos identificar características endócrinas e metabólicas em todos os depósitos de gordura 
(tecido adiposo visceral, tecido adiposo subcutâneo abdominal, tecido adiposo subcutâneo 
gluteofemoral e gordura intramuscular), podendo os mesmos ter papel modulador, principalmente 
na obesidade (HERMSDORFF, 2004).  
O tecido adiposo visceral pode ser considerado o mais metabolicamente ativo, devido à 
maior resposta às catecolaminas e menor sensibilidade à supressão de lipólise mediada pela 
insulina, além de liberar ácidos graxos livres diretamente para o fígado via sistema porta. O tecido 
adiposo subcutâneo abdominal tem propriedades intermediárias entre o tecido adiposo visceral e o 
tecido adiposo subcutâneo gluteofemoral em relação à expressão das citocinas e fatores anti-
inflamatórios e à sensibilidade lipolítica das catecolaminas. Apesar de lipólise menor por adipócito, 
quando comparado com o tecido adiposo visceral, o tecido adiposo subcutâneo abdominal possui 
maior massa total, podendo ter papel tão importante quanto o tecido adiposo visceral na relação 
entre adiposidade central e dislipidemias, resistência à insulina, diabetes tipo 2 e doenças 
cardiovasculares (HERMSDORFF, 2004). Essas informações comprovam a importância do 
presente estudo, que analisou a gordura subcutânea, mostrando um aumento em todas as dobras 
cutâneas, sendo que o maior aumento ocorreu no tecido adiposo subcutâneo abdominal.  
Apesar de o estudo apresentar uma análise de 20 anos em um Projeto Misto 
Longitudinal realizado em países em desenvolvimento a mais de 30 anos e possuir uma amostra 
considerável de 1914 crianças, os autores consideram algumas limitações: a) falta de critérios para 
classificar o IMC de crianças brasileiras por idade e sexo; b) avaliação indireta da adiposidade, 
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mesmo sendo realizada pelo mesmo avaliador em todos os períodos analisados; c) falta de controle 
do nível socioeconômico, apesar da obesidade não ser explicada pelo crescimento econômico de 
uma região (BUA, et al., 2007); d) falta de um consenso para embasar a discussão sobre o critério 
metodológico para avaliar a adiposidade em crianças.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
26 
 
5. CONCLUSÃO 
 
Durante 20 anos, o tecido adiposo teve aumento significativo em ambos os sexos, sendo 
maior nos meninos. Houve modificações da adiposidade, mesmo com o controle do estado 
nutricional, durante o período de 20 anos analisado, mostrando que os indivíduos podem ter 
semelhantes índices de massa corporal, podendo variar em proporção e distribuição de tecido 
adiposo subcutâneo. No sexo masculino, ocorreu um aumento significativo de tecido adiposo 
subcutâneo nos grupos excesso de peso e obesidade após um período de 20 anos. Já no sexo 
feminino, ocorreu um aumento significativo nos grupos eutrófico e excesso de peso após um 
período de 20 e 10 anos, respectivamente. Para ambos os sexos, o aumento foi maior nas dobras 
cutâneas centrais, quando comparado com as dobras cutâneas periféricas.    
A partir dos resultados encontrados, os autores sugerem uma possível alteração da 
proporção corporal, sendo que está ocorrendo um aumento na massa gorda e uma diminuição na 
massa magra.  
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ANEXO A – Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. 
 
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 
Projeto Longitudinal de Crescimento e Desenvolvimento – Projeto Ilhabela 
 
Prezado (a) senhor (a):_____________________________________________________________ 
O Centro de Estudos do Laboratório de Aptidão Física de São Caetano do Sul (CELAFISCS) vem 
convidá-lo a participar do Projeto Longitudinal de Crescimento e Desenvolvimento de Ilhabela 
“Teste da Bicicleta” que visa avaliar o crescimento, desenvolvimento e a aptidão física dos 
escolares do município.  A avaliação será feita através de questionários e a realização de medidas 
como, peso, estatura, altura tronco-encefálica, gordura corporal, diâmetros e circunferência. Além 
dessas, também serão feitos testes de aptidão física como agilidade, velocidade, flexibilidade, 
abdominal, força e potência aeróbica. A medida da maturação biológica é realizada pela avaliação 
da maturação sexual pelo exame clínico dos Pelos Axilares; pela determinação da Idade de 
Menarca; e a classificação de TANNER de desenvolvimento de genitais masculinos, mamas e pelos 
púbicos. Também será feita análise postural. O objetivo deste projeto é avaliar o crescimento, 
desenvolvimento e a aptidão física de escolares de baixo nível sócio econômico, do município de 
Ilhabela – SP, com idades entre 7 e 18 anos. 
A coleta de dados será realizada por professores de educação física, médicos, nutricionistas, 
fisioterapeutas e psicólogos vinculados ao CELAFISCS e será feita nas escolas de Ilhabela 
participantes do projeto que deverão aceitar de forma antecipada a sua participação. Esses 
procedimentos não trarão nenhuma dor ou desconforto ao paciente e não são invasivas, sendo que a 
avaliação será realizada na própria escola. A identidade dos indivíduos da amostra será preservada e 
os dados serão utilizados apenas para fazer parte da amostra estatística. 
Todos os resultados serão repassados para cada participante que ainda será beneficiado com 
orientações a respeito dos resultados. Todo o participante é voluntário e terá o direito de ser 
mantido atualizado sobre os resultados parciais das pesquisas, quando em estudos abertos, ou de 
resultados que sejam do conhecimento dos pesquisadores. Não há despesas pessoais para o 
participante em qualquer fase do estudo. Também não há compensação financeira relacionada à sua 
participação. 
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Em qualquer etapa do estudo, os escolares, pais ou responsáveis terão acesso ao profissional 
responsável pela pesquisa para esclarecimento de eventuais dúvidas. O principal investigador é 
Gerson Luis de Moraes Ferrari que pode ser encontrado na rua Heloisa Pamplona, 269 sala 31 
Fundação, São Caetano do Sul, no telefone (11) 4229-8980. Se houver alguma consideração ou 
dúvida sobre a ética da pesquisa, entre em contato com o Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) – Rua 
Botucatu, 572 – 1º andar – cj 14, 5571-1062, FAX: 5539-7162 – E-mail: cepunifesp@epm.br. 
Mesmo concordando em participar, os adolescentes e adultos, poderão desistir em qualquer 
momento do estudo, sem qualquer dano ou prejuízo. As informações obtidas serão analisadas em 
conjunto com outros participantes, não sendo divulgada a identificação de nenhum participante. 
Acredito ter sido suficientemente informado a respeito das informações que li ou foram lidas para 
mim, descrevendo. “Avaliação do crescimento, desenvolvimento e a aptidão física de escolares de 
Ilhabela – SP”.  Eu discuti com Gerson Luis de Moraes Ferrari sobre a minha decisão em 
participar neste estudo. Ficaram claros para mim quais são os propósitos do estudo, os 
procedimentos a serem realizados, seus desconfortos e riscos, as garantias de confidencialidade e 
de esclarecimentos permanentes. Ficou claro também que minha participação é isenta de despesas.  
Concordo voluntariamente em participar deste estudo e poderei retirar o meu consentimento a 
qualquer momento, antes ou durante o mesmo, sem penalidades ou prejuízo ou perda de qualquer 
benefício que eu possa ter adquirido.  
Assinatura do paciente/representante legal Data         /       /        
Assinatura da testemunha Data         /       /        
Para casos de voluntários menores de 18 anos, analfabetos, semianalfabetos ou portadores de 
deficiência auditiva ou visual. 
(Somente para o responsável do projeto)- Declaro que obtive de forma apropriada e voluntária o 
Consentimento Livre e Esclarecido deste paciente ou representante legal para a participação neste 
estudo. 
-------------------------------------------------------------------------  
                  Assinatura do responsável pelo estudo  
                             Data         /       /        
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ANEXO B – Parecer do Comitê de Ética. 
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